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ABSTRACT 
Background and Aims The rate of alcohol‐related emergency department (ED) presentations in young people 
has increased dramatically in recent decades. Injuries are the most common type of youth alcohol‐related ED 
presentation, yet little is known about these injuries in young people. This paper describes the characteristics 
of alcohol‐related ED injury presentations in young people over a 13 year period, and determines if they differ 
by gender and/or age group (adolescents, 12‐17 years; young adults, 18‐24 years). Method The Queensland 
Injury Surveillance Unit (QISU) database collects injury surveillance data at triage in participating EDs 
throughout Queensland, Australia. A total of 4,667 cases of alcohol‐related injuries in young people (aged 12 to 
24 years) were identified in the QISU database between January 1999 and December 2011, using an injury 
surveillance code and nursing triage text‐based search strategy. Results Overall, young people accounted for 
38% of all alcohol‐related ED injury presentations in patients aged 12 years or over. The majority of young 
adults presented with injuries due to violence and falls, while adolescents presented due to self‐harm or 
intoxication without other injury. Males presented with injuries due to violence, while females presented with 
alcohol‐related self‐harm and intoxication. Conclusions There is a need for more effective ways of identifying 
the degree of alcohol involvement in injuries among young people presenting to EDs. 
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INTRODUCTION 
Alcohol consumption is common in young people and is a major preventable cause of injury, disability and 
death(1). Young people aged 18 to 24 years have the highest rates of alcohol‐related emergency department 
(ED) presentations and hospital admissions in Australia, and these rates have risen dramatically in the past 
decade(2‐4). One Australian study of 43 EDs reported a 71% increase in acute alcohol presentations in this age 
group from 228 to 390 per 100,000 population between 2004 and 2008(2). Converging rates of alcohol‐related 
ED presentations and hospital admissions across genders between 1998/99 and 2005/6 in Victoria, Australia 
have also been reported; with the numbers almost doubling in 16‐17 and 18‐24 year old females(4). However, 
these studies are likely to underestimate the true extent of alcohol‐related presentations as they rely on the 
recording of alcohol‐related diagnostic codes using International Classification of Disease (ICD) criteria(5‐7). 
The limited information available in routine ED data collection systems has also restricted our understanding of 
the types, patterns of and risks associated with alcohol‐related injuries presenting to EDs.    
  Injury is the most common type of alcohol‐related ED presentation in young people(8). Approximately 
17‐35% of ED injury presentations in adults are alcohol‐related (drank in the last 6 hours), with the proportion 
depending on the study methods used, the location of the ED and the socio‐demographic characteristics of the 
population served(5, 9‐12). Young people account for the majority of alcohol‐related injury ED presentations, 
particularly young males(12‐14). Increased levels of alcohol consumption are associated with 1.5 to 3.4 times 
the risk of an injury in a dose‐response fashion, even after adjustment for a range of potential confounding 
variables(11‐13, 15). However, research is yet to describe the types and severity of alcohol‐related injuries in 
young people, and determine whether they differ by age group or gender. This paper addresses these research 
questions in a large sample of Australian young people (aged 12‐24 years) collected over a 13 year period using 
injury surveillance data. 
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METHOD 
Participants and procedure 
The Queensland Injury Surveillance Unit (QISU) database was developed in 1988 to collect ED based injury 
surveillance data throughout Queensland, Australia. It combines routinely collected demographic and 
diagnostic data with National Data Standards for Injury Surveillance (NDSIS) coded fields that specify the 
mechanism and circumstances of the injury. QISU data is collected at triage primarily using one of two 
electronic data systems; Emergency Department Information System (EDIS) or Hospital Based Clinical 
Information System (HBCIS). QISU is estimated to capture approximately 20% of State‐wide ED injury‐related 
presentations. EDs (N=35) which provided at least one year of QISU data between January 1999 to December 
2011 were included in this analysis. This includes one private regional ED and 34 public EDs, with a distribution 
of 58% regional (N=20), 29% urban (major cities) (N=10), 6% remote (N=2) and 6% very remote (N=2). The 
distribution of public hospitals within Queensland (N=170; stable between 2009 and 2013) is 64% regional 
(n=81), 14% urban (N=18), 16% remote (N=27) and 26% very remote (N=44)(16).  
The location and number of participating sites providing QISU data varied between 1999 and 2011, 
with a mean of 16 (SD=4.20; range 12‐23) hospitals per year providing data. The total number of hospitals 
providing data in each calendar year is provided in Figure 1 (in parentheses under each calendar year). The 
number of years each of the 35 hospitals provided QISU data varied from 1‐13 years (mean=5.94 SD=4.83). Six 
hospitals provided one year of QISU data, 13 hospitals provided 2‐3 years of data, 5 provided 4‐7 years of data 
and the remaining 11 provided > 10 years of data. Nine (26%) hospitals provided data over the entire 13 year 
period and 23 (66%) hospitals provided data between 2009 and 2011. The annual ascertainment rate, defined 
as the number of injury cases captured  (regardless of data completeness) over the total number of injury cases 
(identified using injury ICD codes) per site ranged from 48% to 87% across the 35 participating EDs between 
1999 and 2011 (see http://www.qisu.org.au/ModCoreFrontEnd/index.asp?pageid=109).  
Insert Figure 1 about here 
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Cases of alcohol‐related injury in the QISU data were identified using a combined injury surveillance 
code and triage text‐mining search strategy(7, 17‐19). A total of 10,796 cases (aged 12 years and older) were 
initially identified using the text terms ‘alcohol’ and ‘intoxicated’ as well as the NDSIS Major Injury Factor (MIF) 
code (0903) for alcohol (N=4,805 cases) and ICD codes (T51) for ‘Toxic effect of alcohol’ (N=248 cases). The 
search was repeated using additional alcohol search terms categorised as follows: type of alcohol beverages 
(e.g. beer), alcohol consumption (e.g. drinking), alcohol measurement  (e.g. pint) or location (e.g. pub). This 
expanded the total number of cases to 19,800. Alcohol involvement was verified via manual triage text review 
by coding staff for each case to confirm that the patient or a third party had consumed alcohol. Cases where 
the text stated ‘denies alcohol’ were excluded. This process validated 12,264 cases of alcohol‐related injury 
(See Figure 2 for the identification methods).  
Insert Figure 2 about here 
The injury event for each case was then categorized as follows: (i) Alcohol‐related violence: cases of 
interpersonal (physical assault, sexual assault, drink spiking) and non‐interpersonal (striking an object, 
aggressive behavior) violence; (ii) Alcohol intoxication: persons presenting to hospital solely due to adverse 
effects of alcohol consumption (vomiting, nausea, discomfort, headache, unconscious etc.); (iii) Alcohol‐related 
deliberate self‐harm (DSH): presentations after a self‐harm event; (iv) Alcohol‐related fall: presentations as a 
result of a fall or being struck by or against an object accidentally; (v) Alcohol‐related road traffic crash (RTC): 
cases of injury associated RTC and (vi) Other Alcohol‐related injury: all other cases that could not be classified 
above.  
 
Statistical analyses 
Chi square analyses (using p<.05) were performed to examine differences in the day (weekend vs weekday), 
time (‘after hours’ 22:00 to 04:59 hours vs other hours 5:00 to 21:59 hours), location of injury (home, licensed 
venue, public space, institution, workplace), types of alcohol‐related injury (violence, DSH, intoxication, RTC, 
other) and treatment urgency (triage category 1 or 2) by age group (adolescents, 12‐17 years; young adults, 18‐
6 
24 years) and gender. Further Chi square analyses were also performed to determine if there were differences 
in treatment urgency by injury type and if this differed by age group and gender. Post hoc tests were 
conducted via examination of the standardised residual values, at a critical value of +/‐ 1.96 (p<.05) for all 
analyses. 
RESULTS 
Alcohol‐related ED injury presentations in young people 
The 12,264 cases of alcohol‐related injury identified in the QISU database represent approximately 3.4% of all 
injuries in patients aged 12 years and older (N=365,320) during the 13 year period. Young people (12 ‐ 24 
years) accounted for 38% (N=4,667/12,264) of all alcohol‐related ED injury presentations identified in the QISU 
database among those aged 12 years and over. Alcohol‐related injures (N=4,667) accounted for 3.0% of all 
injuries recorded in young people (n= 156,816) during the study period. The mean age of young people with 
alcohol‐related injuries was 19.50 years (SD=2.87), and consisted of 3,099 (66%) males and 1,568 (34%) 
females. Text‐based and ICD code analysis identified comorbid drug use in only 7.4% (N=347) of cases (20). 
Young adults comprised nearly one third (3,536/12,264; 28.5%) of all alcohol‐related injury 
presentations in the QISU dataset, with adolescents accounting for almost 10% (1,131/12,264). The mean age 
of the adolescent group was 15.60 years (SD=1.36) and the male (N=625):female (N=506) ratio was 1.2:1. In the 
young adult group, the mean age was 20.75 years (SD=1.97) and the male:female ratio was 2.3:1 (N=2,474: 
1,062). The age and gender distributions of the alcohol‐related injury presentations in the 12‐24 year old age 
group are presented in Figure 3. The proportions of alcohol‐related ED presentations recorded in males and 
females appear to diverge at age 16, with a steep increase in the number of male presentations.  
 
Insert Figure 3 about here 
The proportion of alcohol‐related injuries out of all ED injury presentations in two regional hospitals 
(n= 53,288) that collected QISU data throughout the full 13 year period are presented in Figure 1. The 
proportion of alcohol‐related injuries in ED 1 (blue line) was relatively low (< 5%) between 1999 and 2008 
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followed by a slight increase and a peak of 8% in 2011. ED 2 recorded a marked increase (6x) in alcohol‐related 
injuries between 2004 (3%) and 2005 (19%), which peaked at 29% in 2007, and then decreased to 8% in 2011. 
The ascertainment rate across the two hospitals varied between 35% and 87% during the recording period. It 
was above 75% for the majority of the recording period.  
Location of Injury  
Significant differences in the location of the alcohol‐related incident were found by age group (χ2(4)=218.69, p< 
.005) and gender (χ2(4)=46.28, p< .005). Young people were most commonly injured at home (N=1549, 33.2%). 
Home was the most common location for the adolescent group (N=477/1131, 42.2%) and females 
(N=614/1568, 39.2%). Public space (N=1,194, 25.6%) was the second most common location of injury, and the 
most common location for males (N=861/3099, 27.8%). Only 16.9% (N=791) of injuries occurred in licensed 
venues. These injuries were significantly more likely to occur in young adults (N=756/3536, 21.4%). Less than 
1% (N=28/4667) of injuries occurred in a workplace or institution but these were more significantly more likely 
to occur in adolescents (N=13/1131, 1.2%). The location was unspecified for 23.7% (N=1105) of cases. Police 
involvement was identified in only 3.5% (N=163).  
 
Day and time of presentation 
The majority of alcohol‐related injury presentations occurred ’after hours’ between 22:00 and 04:59, regardless 
of day of the week (see Figure 4). Overall, almost 55% (N=2467) presented on weekends (adolescents, N=625 
(55%), young adults, N=1892 (54%)).  Most weekend presentations occurred ‘after hours’ (adolescents, N=1387 
(55.1%); young adults, N=389 (62.2%); 18‐24 years, N=998 (52.7%)). There were no significant differences in 
the proportion of cases presenting on the weekend or after‐hours when analysed by age group or gender.  
Insert Figure 4 about here 
Type of injury 
Alcohol‐related violence was the most common type of alcohol‐related injury among young people, accounting 
for 44% of cases (N=2042). Non‐interpersonal violence comprised 11% (N=198) of these cases. Alcohol‐related 
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falls were the second most common injury type (N=953, 20%), followed by ‘other’ alcohol‐related injuries 
(N=571, 12%), intoxication without other injury (N=478, 10%) and alcohol‐related DSH (N=427, 9%). RTCs 
(N=196, 4%) were the least common injury type. 
Significant differences in the types of alcohol‐related injuries were found by age group (χ2(5)=328.09, 
p< .005) and gender (χ2(5)=383.68, p< .005) (see Figure 5). Adolescents presented more commonly with self‐
harm and alcohol intoxication, while alcohol‐related violence and falls were more common in young adults. 
More males presented with alcohol‐related violence or other unspecified injuries, whereas females more often 
presented with alcohol‐related self‐harm and alcohol intoxication. Further examination of these gender 
differences in each age group (adolescents, (χ2(5)=82.74, p< .005); young adults, (χ2(5)=252.80, p< .005), found 
identical results. 
Insert Figure 5 about here 
Treatment urgency  
Injuries severe enough to require urgent medical attention within 10 minutes (triage category 1 or 2) 
accounted for 8.7% (N=407) of all alcohol‐related injuries. Urgent cases were more common among 
adolescents (N=153/1131, 13.5%, χ2(1)=43.33, p < .005).  An urgent triage category was more common in cases 
of alcohol‐related DSH, intoxication and RTCs (χ2(5)=492.47, p<.005). Overall, females (N=164/407, 40.3%) were 
more likely to present with injuries requiring urgent treatment (χ2(1)=8.96, p < .005), but there were no gender 
differences within the adolescent or the young adult subgroups.  
 
Discussion 
This paper utilised detailed injury surveillance data to determine if the type and severity of alcohol‐related 
injuries in young people presenting to EDs varied by age group (adolescents and young adults) and gender. 
Using coded injury surveillance data and nursing triage text to identify relevant cases, 3% of ED injury 
presentations in young people were identified as alcohol‐related in the QISU database between 1999 and 2011.  
A similar study conducted by the authors using 5 years of EDIS data from all Queensland EDs, identified 6.4% of 
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injury presentations in young people as alcohol‐related using ICD codes and triage text (without manual 
validation)(7). These methods are likely to provide an underestimate of the true extent of alcohol‐related 
injuries, as ED‐based interview and survey studies have identified higher proportions (17‐35%) of alcohol‐
related injury presentations than are recorded in clinical records(9‐12). However, the collection of survey data 
on alcohol is resource intensive and unsustainable over time. Injury surveillance and routine health data can 
provide quantitative and qualitative information on alcohol‐related injuries across a larger number of EDs over 
longer periods of time at a lower cost.  
The current analysis demonstrates that young people accounted for 38% of alcohol‐related ED injury 
presentations in people aged 12 years and over. While young adults (28.5%) made up the bulk, adolescents 
below the minimum age for purchasing alcohol in Australia (18 years) comprised 10% of these presentations.  
Comorbid drug use was identified in only 7.4% of alcohol‐related injuries. This is likely to be an under‐estimate, 
due to patient’s inability or reluctance to disclose illegal activity at triage(20).  
Examination of the trends in two regional Queensland EDs, which provided data throughout the 13‐
year period, indicated marked differences in the proportions of alcohol‐related ED injury presentations 
recorded. It is likely that population movement, employment systems, alcohol availability and local alcohol 
management and policing strategies have influenced these results. Local hospital policies and practices would 
have also affected the consistency and accuracy of the QISU data(21). Nevertheless, the proportion of alcohol‐
related injury presentations in the two EDs at least doubled between 1999‐2004 and 2011, with one ED 
reporting a tenfold increase between 2004 (3%) and 2007 (29%). These results are consistent with other ED 
research reporting a 50 to 71% increase in the proportion of youth alcohol‐related ED presentations during this 
time period(2, 4). The rates of risky drinking may also be higher in patients presenting to EDs in rural 
communities than in the general population(22). However, the National Drug Strategy Household Survey 
(NDSHS)(23, 24) recorded little change in rates of risky short‐term drinking (2001 NHMRC drinking guidelines) 
in young people (12‐15, 16‐17, 18‐19 and 20‐29 year olds) across this 13 year period. Similar disparities 
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between the rates of risky alcohol consumption recorded in the NDSHS and alcohol‐related presentations 
recorded in ED, hospitalisation and ambulance data have been reported in Australian adults(3).  
Consistent with previous research, young people were most likely to present to the ED ’after hours’ 
and on weekends, across both genders and age groups(8, 14). Young males also accounted for twice as many 
alcohol‐related ED injury presentations as females(12, 13). However, the number of alcohol‐related injury 
presentations was similar by gender until the age of 16 years when there was a steep increase in male 
presentations.  
Alcohol‐related violence, predominantly inter‐personal violence, comprised 44% of the recorded 
alcohol‐related ED presentations. Where previous research has reported that alcohol‐related injuries are more 
common in males(12‐14), to the best of our knowledge, this is the first study to attribute this to higher levels of 
alcohol‐related violence. It was not possible to consistently distinguish (via triage text) between perpetrator 
and victim in the majority of cases. The Australian NDSHS reports that males aged 14+ years exhibit a higher 
rate of perpetrating both verbal and physical abuse while under the influence of alcohol compared to 
females(3). Alcohol‐related violence injuries were more common in young adults, who were also more likely to 
be injured in licensed venues, indicating that proximity to licensed venues may have been a factor in these 
injuries.  
Alcohol intoxication and alcohol‐related DSH accounted for 10% and 9% of all recorded alcohol‐related 
injuries respectively, but were more common in adolescents and in females. These results are difficult to 
interpret, but may reflect higher levels of alcohol intoxication, psychological distress and disinhibition among 
less experienced adolescent and female drinkers. Young females may also be more susceptible to the effects of 
of excessive drinking, due to gender differences in the rates of alcohol absorption and metabolism(25, 26).  
Only 8.7% of cases had injuries severe enough to require urgent medical attention within 10 minutes. 
Previous research has indicated the majority of ED presentations for injury are minor in severity(21). 
Severe/fatal injuries involving alcohol use are less likely to be recorded in triage text, due to the patient’s 
inability to report this information. This highlights the importance of considering injury severity when reporting 
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injury surveillance data(27). Nevertheless, in the current dataset, young people with injuries requiring urgent 
ED care presented most commonly for alcohol‐related DSH (23%) and alcohol intoxication (22%).  There were 
no gender or age group differences in treatment urgency by injury type, most likely because of the small 
numbers of severe injuries.  
RTCs comprised only 4% of the alcohol‐related injury presentations identified among young people in 
this study.  This is similar to the proportion of RTCs (3%) recorded in the broader QISU dataset(17). ‘Driving 
under the influence of alcohol’ is reported in 13.1% of Australian adults in the NDSHS(3) and RTCs are a leading 
cause of injury and death in young drivers, particularly males(3, 28). However, high impact alcohol‐related 
RTCs, which result in severe/fatal injuries are likely to be underrepresented in QISU data, and fatalities that 
occur at the scene of an accident are not seen in EDs.  
The current paper utilized the entire QISU database over a 13 year period, including all hospitals which 
provided at least one year of data. As a result, the number and location, as well as the duration of participation 
and ascertainment rate of the EDs varied over the study period. An average of 16 EDs provided QISU data 
annually. This included urban, regional and rural hospitals. The annual ascertainment rate of the EDs ranged 
from 48‐87%, and the mean duration of participation was 6 years. Nine (26%) EDs provided data throughout 
the 13 year period. As a result, QISU data cannot broadly be used for trend analysis or to provide reliable 
estimates of the prevalence or incidence of alcohol‐related injuries. However, the detailed injury surveillance 
data contained in the database still provides valuable information on the characteristics of young people as a 
high risk group for alcohol‐related injuries. 
While there is growing evidence for the reliability of text mining methods for identifying alcohol‐
related presentations in ED databases(5‐7, 19), this method still relies on both the quality of the information 
provided by patients and the triage text entered by ED staff. Research is yet to determine the impact of the 
quality or completeness of nursing triage text on the reliability of text mining methods. The text‐mining 
strategy used in the current paper identified 95% of the alcohol‐related cases, compared to only 40% of cases 
identified using diagnostic codes (See Figure 2). The same text mining search strategy (without manual 
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validation) identified 94% of alcohol‐related cases, compared to only 38% of cases identified using diagnostic 
codes in a random sample of 4,373 injury‐related hospital separations from 50 hospitals across Australia(19).  
ED information systems nationally fail to identify real‐time alcohol‐related presentations in a 
systematic and standardised way(5, 6, 17). External causes of injury are currently only captured by ED sites that 
utilise injury surveillance codes and calls for dedicated real‐time diagnostic coding staff in EDs are unlikely to be 
successful given the staffing costs involved(29). Routine blood alcohol concentration (BAC) testing for 
serious/fatal injury cases and breath‐alcohol concentration testing (BrAC) in less severe cases could increase 
the identification of alcohol‐related presentations. To date, implementation of routine BAC or BrAC testing in 
Queensland has been hampered by concerns over the ethical, clinical, logistic, economic and medico‐legal 
implications of this measure.	EDIS does contain a simple alcohol (yes/no) field that could, if activated, rapidly 
increase ED staff’s capacity to identify alcohol involvement, but there has been concern that this system would 
be simplistic. Incorporation of some external causes of injury information into the Queensland EDIS presenting 
complaint code field (e.g. fall, DSH, intoxication) may assist, but will not reliably identify alcohol‐related 
presentations.  
While the sheer volume of youth alcohol‐related presentations places a significant burden on 
Australian EDs, it also provides a unique opportunity to engage alcohol users into brief alcohol 
interventions(30). Few EDs have alcohol and other drug workers present, particularly during the peak times for 
youth alcohol‐related presentations. While the ED environment is not ideal for the delivery of alcohol 
treatment, initial engagement in an ED and delivery of a telephone or web‐based intervention post discharge 
could benefit treatment engagement and outcomes. Current results suggest it may be beneficial for future 
research to examine whether it is helpful for interventions to target alcohol‐related violence and risk‐taking 
behaviour in young adults, particularly males, and underage drinking, alcohol intoxication and alcohol‐related 
DSH in adolescents and females.  A combined strategy involving population based controls (e.g., alcohol 
taxation, increasing the minimum purchase age, restricting advertising/marketing) as well as behavioural and 
environmental strategies in entertainment areas (e.g. safe alcohol service, aggression management training for 
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staff in licensed venues, targeted policing, reduced outlet density or changes in opening hours) is most likely to 
be useful.  
 
There is a clear need for a more effective, easily implemented approach to the identification and 
treatment of alcohol‐related injuries among young people presenting to EDs in Queensland and elsewhere in 
Australia.  
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